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Dalla Clinica alla Diagnosi 





Procedure 

Urologiche 



Terapia 

Medica 





Trattamento medico 



Gestione della colica renale (urgenza) 
Prevenzione delle recidive (elezione) 
Chemiolisi (calcolosi uratica) 



Trattamento medico 



❖ incidenza annua delle coliche renali 
pari a 16/10.000 abitanti 

❖ prevalenza del 2-5% 

❖ rischio di evoluzione verso 
l’insufficienza renale (IR) del 20% con 
andamento evolutivo grave in una 
minima parte di questi 

❖ Negli anni ’90 in Piemonte il 
contributo della nefrolitiasi aN’uremia 
è stato di 25-30 nuovi pazienti/anno 



Fattori favorenti TIR in 
corso di nefrolitiasi 

Natura della Nefrolitiasi 

❖ congenite 

❖ secondarie 

❖ associate ad anomalie urinarie 

❖ associate ad altre patologie 



Fattori favorenti TIR in 
corso di nefrolitiasi 

Complicanze della Nefrolitiasi 

❖ Infezione urinaria 

❖ Ostruzione 

❖ Ipertensione 



Fattori favorenti TIR in 
corso di nefrolitiasi 



Terapia della Nefrolitiasi 

❖ Terapia 

❖ Procedure chirurgiche 
urologiche 

❖ Procedure semi-invasive 
(ESWL, PNL, URS) 



Trattamento medico 



❖ Gestione della colica renale 

> Controllare del dolore (FANS, 
antispastici, oppiacei) 

> Proteggere la funzione renale 

> Favorire l’espulsione spontanea 
del calcolo 



Trattamento medico 



❖ Gestione della colica renale 

La protezione della funzione renale 
richiede la massima attenzione se 
si considera che l’ostruzione 
parziale o totale del rene è causa di 
un danno renale permanente 



Trattamento medico 



❖ Gestione della colica renale 

La decisione di mantenere o meno 
in follow-up medico un paziente 
con ostruzione da calcolo 
ureterale deve tener conto che 
l’ostruzione anche completa non 
inficia la possibilità di espulsione 
spontanea del calcolo 



Trattamento medico 



❖ Gestione della colica renale 



Una ostruzione ureterale può 
essere sopportata dal rene senza 
danni irreversibili fino ad un 
massimo di 2-3 settimane 



Trattamento medico 

❖ Gestione della colica renale 

E’ di estrema importanza che un 
paziente con un calcolo in transito 
ureterale venga mantenuto in 
stretto follow-up e sensibilizzato 
rispetto al rischio di danno renale 
irreversibile quando l’ostruzione, 
anche in assenza di colica, si 
mantenga troppo a lungo 



Trattamento medico 



❖ Gestione della colica renale 

Fra le misure atte a favorire 
l’espulsione del calcolo la terapia 
espulsiva con idratazione forzata in 
associazione o meno a diuretici e 
analgesici non è raccomandata 

Gli alfa-litici (tamsulosina, terazosina, 
doxazosina) aumentano la frequenza 
di espulsione spontanea dei calcoli 
dell’uretere distale 



Trattamento medico 



❖ Gestione della colica renale 

La gestione integrata del paziente 
con calcolosi in atto configura 
situazioni che impongono di 
avviare il paziente a procedure 
urologiche inclusa la mancata 
progressione del calcolo dopo 6-8 
settimane di follow-up 



Trattamento medico 

Prevenzione delle recidive 
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Epidemiologia 



Percentage of stones Characteristics 



Crystal 


Calci um oxalate-monohydrate 


40-60% 


Radio-opaque 
Well circumscribed 


Calci um oxalate-dehydrate 


40-60% 




Calcium phosphate 
(apatite; Ca 10 [PO 4 ] ó [OH] 2 ) 


20-60% 




Calcium phosphate 
(brushite; CaHP0 4 -2H 2 0) 


2-4% 




Urie acid 


5-10% 


Radiolucent 


Rarely staghorn 

Struvite (magnesium ammonium 
phosphate) 


5-15% 


Can be staghorn 


Cystine 

Can be staghorn 


10-2-5% 


Mildly opaque 


Ammonium urate 


0-5-l-0% 




Mixed stones 


Mixed calcium oxalate-phosphate 


35-40% 




Mixed urie acid-calcium oxalate 


5% 





Valutazione di base 



Basic evaluation program 



Medicai history 


Stone history (formcr stone events, 
family history, nephrocalcinosis) 
Dietary habits 
Medication chart 


Clinica 1 workup 


Physical examination 
Ultrasound 


Blood analysis 


Creai ini ne 

Calci uni (ionized calcium or total 
calci uni + al b umili) 

Urie acid 


Urina lysis 


Dipstick test: leucocytes, erythrocytes, 
nitrite, protein, urine-pH, specific weight 
Urine culture 
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Profilassi generale 



General metaphylactic measures 




Fluid intake 
“drinking advice” 


Amount 2. 5-3.0 1 day 
Circadian drinking 


Balanced diet 
“nutrition advice” 


Ncutral beverages 
Diuresis 2.0-2. 5 1 day 
Specific weight of urine < 1,010 
Balanced 11 

Ridi in vegeta ble and fi ber 
Normal calcium content 
1,000-1,200 mg/day b 
Limited sodium chloride 


Normalized generai risk 
factors “lifestyle advice” 


content 4-5 g/day 
Limited animai protein 
content 0.8-1 .0 g/k g/day 
BM1 between 18 and 25 kg/m 2 
(target value, noi applicatile 
for children) 

Stress limitation 
Adequate physical activity 
Balancing of excessive fluid loss 



a Avoid excessive consume of vitamin supplements 
b Exception: patients with absorptive hypercalciuria, calcium 
excretion >8 mmol/d 
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Calcolosi ricorrente: pazienti ad alto rischio 



Patients at high risk for recurrent stone formation 



Highlv recurrent stone formation (> 3 stones in 3 years) 

Infection stones 

Urie acid and urate stones (gout) 

Children and teenagers 
Genetic determined stones 
cystinuria (type A, B. AB) 
primary hvperoxaluria (PII) 

RTA Tvpé I 

2,8-dihydroxyadenine (APRT deficiency) 
xanthin 
cystic fibrosis 
Brushite stones 
I Ivperparathyroidism 

Gastrointestinal diseases (Crohn’s disease, malabsorption, colitis) 
Solitary kidney 

Residuai stone fragments (3 months after stone therapy) 

Nephrocalcinosis 

Bilateral vast stone burden 

Family history for stone disease 



For stone forming children or patients with nephrocalcinosis fur- 
ther risk factors must be considered: M. Dent (CLCN5, X-linked. 
Fanconi syndrome), M. Bartter (hypokalemia with hypochloremic 
metabolic alkalosis), familial hypomagnsemia and hypercalciuria 
syndrome (FFHNC, paracellin-I, autosomal recessive), familial 
juvenile hyperuricemic nephropathy (FJIIN; MCKD), Williams- 
Beuren syndrome and former premature infants 
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Studio metabolico 



Obiettivi 

❖ Individuazione delle anomalie 
metaboliche 

❖ Fisiopatologia delle anomalie 
metaboliche 

❖ Diagnostica di patologie 
sistemiche 

❖ Informazioni nutrizionali 



Studio metabolico 



Obiettivi 

❖ Orientamento nelle scelte 
terapeutiche 

❖ Controllo della compliance alla 
terapia 

❖ Individuazione delle complicanze 
della terapia 

❖ Valutazione dei risultati della 
terapia 



Studio metabolico 



Aspetti diagnostici 

♦> Analisi chimica del calcolo 

❖ Indagini funzionali renali 

❖ Dosaggio dei parametri urinari dieta 
dipendenti 

❖ Calcolo dello stato di saturazione delle 
urine 

❖ Indagini sul metabolismo scheletrico 

❖ Test dinamici mirati 

❖ Indagini di biologia e di genetica 
molecolare 



Profilassi specifica: calcolosi ossalo-calcica 



Storie type 


Lithogenic 
risk factors 


lndication for speci tic 
metaphylaxis 


Specific metaphylaxis 


Calciti m oxalate 




S 


General metaphvlactic measures 


( W he we 11 i te . Wed dell i te ) 


1 lypercalciuria 


Calci um excretion f 

5-8 mmol/day \ 

Calcium excretion >8 mmol/day 


Alk aline citrale J 

Dose: 9 12 g/day 

Sodium bicarbomte 
Dose: 1.5 g three times daily 
Alk al ine citrate f primary ) 

Dose: 9 -12 g/day 
1 lvdrochlorothiazide ( secondarvi 
Dose: 25 mg day initially. up to 50 mg day 




1 Iypocitraturia 


Citrale excretion 
<2.5 mmol/day 


Alkaline citrate 
Dose: 9 12 g/day 




1 lyperoxaluria 


Oxalate excretion 


Foods low in oxalate content 




( seconda ry) 


> 0.5 mmol/day 


Calcium 

Dose: >500 mg/day with thè meals 
Caution: mind calcium excretion!!! 
Magne si urn 

Dose: 200-400 mg day 
Caution: no magnesium therapy 
in case of renai insufficiency! 
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Profilassi specifica: calcolosi ossalo-calcica 



Stone tvpe 



Lithogenic Indication for specific Specific metaphylaxis 

risk factors metaphylaxis 



I Ivperuricosuria 



I Ivpomagnesiuria 



Urie acid exeretion 
>4.0 mmol/day 



^ 



ii i il. i lini ili | ini ini li nuli. 

1 Ik al ine citrale 
Dose: 9 12 g day 

aTlci mi LK l" 

Sodimi bicarbonato 

Dose: 1.5 g three times daily 

Additional 

Allopurionol 

Dose: 1 00 mg dav 






1 Ivperuricosuria 
and hyperuricemia >380 (imol 



Magnesium exeretion <3.0 mmol/day 



Alkaline ci tra te 

Additional 

Allopurionol 

Dose: 100-300 mg day. depending 
on kidney function 
Magnesium 

Dose: 200-400 mg day 
Caution: no magnesium therapv 
in case of renai insufficiency! 



Exceptions and special featurcs in children: alkaline citrato 0.1 0.15 meq/kg, day, hydrochlorothiazide 0.5-1 mg kg day. allopurinol 
1 3 mg/kg dav. avoid calcium supplementation in secondar)' hyperoxaluria 
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Profilassi specifica: calcolosi uratica 



Stone type Lithogenic risk Indication for Specific metaphylaxis 

factors spccitìc metaphylaxis 



Urie acid 



Urine pi I 



Urine pH cons 
< 6.0 




Hyperuricosuria Urie aeid exeretion 

>4.0 mmol/day 

Hyperurieosuria and 
hyperurieemia 
> 380 j.imol 



Sodi uni Incarbonii te 

Dose: 1.5 g three times daily 

Caution: dose depends on targeted urine pii!!! 

Metaphylaxis: targeted urine pii 6.2 6.8 

C/ieniolitholysis: targeted urine pii 7.0-7. 2 a 

Foods low in purine content 

Allopurionol 

Dose: 100 mg/day 

Allopurionol 

Dose: 100-300 mg/day depending 
on kidnev function 
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Profilassi specifica: calcolosi cistinica 



Sterne type Lithogenic Indication for Specific metaphylaxis 

risk factors specific metaphylaxis 



Cystine 



Cystine, 
urine pH 



Improved solubility 
of cystine 




Cystine exeretion 
< 3. 0-3. 5 mmol/day 



Cystine exeretion 
> 3. 0-3. 5 mmol/day 



General metaphylactic measures 

l/riiif dilli finn 

aily fluid intake 33" 

Alkaline ci t rat e 
Dose: according lo urine pi, 
iternative 
Sodi uni bicarbonati’ 

Dose: according lo urine pH 
Urine pH optimum 7. 5-8. 5 
Optional: 

A sco chic eie ui 

Dose: 3-5 g/day effervescent tablet 
Or 

Tiopronin 

Dose: 250 mg/day initially, maximal dose 2 g/day 
Caution: Tachyphylaxy possi ble!!! 

Obligate: 

Tiopronin 

Dose: 250 mg/day initially. increase to 250 mg 
three times daily. maximal dose 2 g/day 
Caution: Tachyphylaxy possi ble!!! 
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Profilassi specifica: calcolosi ammoniouratica 



Sto ne type 


Lìthogenìc risk factors 


Indication for specìfìc metaphylaxìs 


Specìfìc metaphylaxìs 


Àmmonìum 

arate* 


Urinary tract infection witlì 


Urinary tract infection 


General metaphylactìc measares 
Adequate antibiotìcs 




area splìttìng bacteria 
Hyperurìcosurìa 


Urine pii constantly >6,5 

Urie acid exeretion >4,0 mmol/day 

Hyperaricosuria and 
hyperurìcemìa > 380 pino! 


i-Methìome 

Dose: 200-500 mg th ree times daìiy 
Targeted urine pii 5,8-62 
All optinomi! 

Dose: 100 mg/day 
Allopurionol 

Dose: 100-300 mg; day dependi ng 
on kidney function 


d Causes for thè format ìon of ammonium arate calcali are either arinary tract infections or 


malabsorptìon and malnutriti on 
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Conclusioni 



❖ La terapia medica è in grado di 
ottenere remissioni durature in 
alcune ma non in tutte le calcolosi, 
soprattutto nella nefrolitiasi calcica 

❖Tuttavia la riduzione del tasso di 
recidive è spesso significativo e 
tale da ridurre il rischio di 
procedure urologiche, infezioni e 
ostruzioni ed in ultimo di prevenire 
il danno funzionale renale 



Procedure Urologiche 



❖ ESWL 

❖ Nefrolitotomia percutanea 

❖ Ureterorenoscopia con 
asportazione/litotrissia 
intracorporea 



❖ Chirurgia a cielo aperto 



Procedure Urologiche 



Litotrissia extracorporea a onde d’urto (ESWL) 




Fattori limitanti: 



Dimensioni 

Sede 

Durezza 





Procedure Urologiche 




Nefrolitotomia percutanea (PCN) 




Procedure Urologiche 

Caso clinico- calcolosi cistinica 1- 





Procedure Urologiche 

Caso clinico- 




i 



calcolosi cistinica 2- 





Procedure Urologiche 



Caso clinico- 

Recidiva!!! 




calcolosi cistinica 3- 




Nuova PCN!!! 




Procedure Urologiche 



Trattamento d- 

Ureterorenoscopia con frammentazione/asportazione del calcolo 






Procedure Urologiche 



Caso clinico/calcolosi ureterale: ureterolitotrissia 
endoscopica 









Procedure Urologiche 



Caso clinico/calcolosi renale: 

nefrolitotrissia endoscopica con strumento flessibile 





Procedure Urologiche 




Litotrissia intracorporea 

A- onde balistiche 
B- laser ad olmio 
C- ultrasuoni 

D- onde elettroidrauliche 





- t-J m'-S: 






Procedure Urologiche 



Chirurgia aperta 

□ Ha un ruolo molto ridotto rispetto al 
passato 

(meno dell’1% dei calcoli renali ed ureterali 
vengono oggi trattati chirurgicamente). 

□ Viene utilizzata nel caso in cui vi siano 
malformazioni con calcolosi secondaria; 
se il trattamento conservativo fallisce; in 
caso di “complicanze”. 



